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CAPITULO |
INVESTIGACION



INTRODUCCION

Desde su descubrimiento en 1895 por Wilhem C. Roentgen, las radiografias
se han convertido en un indispensable auxiliar diagnostico.

En el medio odontolégico, las técnicas intraorales se emplean para visualizar
la desmineralizacion causada por Ila caries, asi como lesiones
dentoalveolares, detectar cambios en la estructura del hueso alveolar y para
determinar la longitud de trabajo durante tratamientos endodénticos.

La determinacion de la longitud de trabajo es uno de los pasos criticos
durante el tratamiento endodontico, pues una falla en este proceso, puede
llevar a perforaciones apicales, irritacién del ligamento con irrigantes, y llevar
materiales de obturacion a los tejidos dentoalveolares, lo cual puede
: desencédenar a dolor postoperatorio y a un mayor indice de fracaso en el

tratamiento.

Por esto, es de fundamental importancia, que toda técnica radiografica
dentoalveolar, que pueda hacer mas eficiente este proceso, sea estudiada a
fondo para conocer todas sus caracteristicas y determinar su potencial como

un auxiliar diagnéstico en este tipo de tratamiento.

La alternativa mas reciente a la pelicula radiografica es el radiovisiografo
(RVG), un sistema de imagenes digitales que emplea un sensor intraoral en

lugar de la pelicula convencional(PC).



Este sistema consta de 3 componentes principales, que son la unidad de
rayos Roentgen, el sensor intraoral y la unidad de proceso de imagen o
convertidor analogo/digital, el cual, se encuentra conectada a una

computadora personal.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido al gran pape! que tiene la radiologia en la practica de la odontologia,
en especial de la endodoncia, cualquier nuevo avance que se tenga en esta
area representa una posible herramienta para mejorar los tratamientos a
realizar. La radioyrafia digital es la mas nueva alternativa para la obtencién
de imagenes de los tejidos dentoalveolares, con la ventaja de la posible
manipulacion de estas. Por esto surge la necesidad de conocer las
caracteristicas generales de este sistema, asi como su utilidad en el area de

la endodoncia.

JUSTIFICACION

Debido a lo rapido de los avances tecnologicos, es importante que el cirujano
dentista esté siempre al tanto de los mismos y de sus posibles usos en el
campo de la odontologia. Por esto es importante conocer y cuestionar las
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ventajas, descritas por el fabricante(baja dosis de radiacién, manipulacién de
imagen) y las actuales limitantes (costos del equipo y de servicio), los nuevos
sistemas de radiografia digital intraoral, como es el radiovisiografo, para
poder formarse un criterio propio sobre los mismos, y de sus aplicaciones
clinicas, como en éste caso, obtener la longitud de los conductos radiculares.
- Considerando siempre la calidad y valor como auxiliar diagnéstico, de la
radiografia convencional, que es el estandar para obtener tales longitudes.

OBJETIVO GENERAL

Determinar la precision de los sistemas modernos de radiografia digital
intraoral en la obtencion de la longitud radicular, utilizando ia técnica de
planos paralelos mediante un estudio observacional, longitudinal y

estadistico.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

* Conocer el funcionamiento del radiovisiografo.

* Revisar la evolucién de la obtencién de imagenes radiograficas.

« Obtener 30 imagenes digitales y 30 analogas de o¢rganos dentarios
extraidos (uniradiculares).

* Analizar las caracteristicas de las imagenes obtenidas digitalmente.

* Analizar las caracteristicas de las imagenes obtenidas de forma
analoga.

e - Medir la longitud radicular y la longitud del conducto visible de dichos
érganos en las imagenes radiograficas.

s Clasificar los datos obtenidos.



= Comparar los datos obtenidos de cada uno de los dos sistemas
* Establecer , con base en dichos datos, el valor diagnéstico del sistema

digital para la obtencion de la longitud del conducto radicular.

HIPOTESIS DE TRABAJO

E! uso de un sistema radiografico digital nos permitira obtener imagenes de

mayor valor y calidad diagndstica.
HIPOTESIS DE INVESTIGACION

El sistema radiografico digital nos permitira obtener imagenes precisas y de
mayor valor diagnéstico en comparacion con la radiografia convencional.

HIPOTESIS NULA

El sistema radiografico digital no nos permitira obtener imagenes precisas y
de mayor valor diagnéstico en comparacion con la radiografia convencional.

DISENO DE LA INVESTIGACION

* TIPO DE ESTUDIO:

Estudio observacional, longitudinal y estadistico.



* TAMANO DE LA MUESTRA:

30 drganos dentarios uniradiculares, extraidos y almacenados en soluciéon
salina 0.9% (Abbot, E.U.A..) hasta su empleo en el estudio. Los criterios de
inclusién son los siguientes: alto grado de integridad coronal, raices integras
y rectas, con un adecuado cierre radicular y la ausencia de signos de

reabsorcién, tanto interna como externa.

* MATERIAL:

-Unidad radiografica digital, RVG-PCi, Trophy Radiologie, Francia (sensor #2,
cable, unidad de proceso de imagen).

-Computadora persor titude X200, Dell, E.U.A.

-Unidad in;rabral derayos Roeﬁtéen. IRIX 70,Trophy Radiologie, Francia.
. -Computadora personal de escritorio, Domuslife M4, Olivetti, Italia.

-Computadora de mano, m100, Palm. E.U.A..

-Software MINIJULIE, Trophy Radiologie, Francia.

-Dispositivo para Técnica de Planos Paralelos, XCP , Rinn ,USA.

-Negatoscopio , Rinn, USA.



-Peliculas radiograficas tipo F, Insigthspeed, Eastman Kodac Co. USAE.U.A.
-Quimicos para revelado y fijado, RP-X, Eastman Kodak Co. , E.U.A..‘
-Soporte de acrilico para muestra, sensores y pelicula, Subiton, Argentina.

-Pluma punto fino negra, POD, E.U.A..

-Vernier, Scala;

-Portaminas # 2, Bic, E.U.A,

- METODOLOGIA:

Cada uno de los 6rganos serd montado en una base de acrilico, de
aproximadamente 3 mm de grosor de cada lado para simular el ruido
radiografico estructural, el trabeculado 6seo y las corticales.

La examinacion radiografica consistira en dos exposiciones de cada individuo
de la muestra, usando en una la pelicula convencional (PC) y en la otra, el
sensor intraoral. Se empleara la técnica de planos paralelos, dado su grado

superior de isometria e isomorfismo. Se colocé una base para el receptor
-7-



(pelicula radiografica o sensor intraoral) igualmente a 1 cm por detras de la
muestra. El cono se colocara de forma paralela a la muestra usando el anillo
del XCP. El punto focal de la fuente de rayos Roentgen se coloca a una
distancia con respecto del receptor de 30 cm, para tratar de obtener una
reproduccion exacta de las sombras radiograficas.

El tiempo de exposicion que se usara serda de 0.06 seg , para el sistema
digital, y de 0.24 seg. para la pelicula convencional para seguir las

indicaciones de los fabricantes .

Las peliculas convencionales (PC) seran reveladas manualmente de acuerdo

a las indicaciones del fabricante.

Las imagenes digitales seran analizadas usando el software MILIJULIE, que
se proporciona con la unidad digital, en modo normal (RVG) y en modo de
alto contraste (RVG-AC), en un monitor LG Siper-VGA de 17 pulgadas.



ANILLO XCP

RECEPTOR RADIOGRAFICO

-sensor digital o pelicula
\ [anatoga.

DISTANCIA FUENTE OBJETO=30 cm DISTANCIA RECEPTOR- OBJETO=1cm

FIG.1.1 DIAGRAMA QUE MUESTRA LA POSICION GEOMETRICA ESTANDAR A USAR
EN EL EXPERIMENTO.

FIG 1.2 FOTOGRAFIAS DE LOS MODELOS QUE SIRVIERON
DE BASE PARA ESTE ESTUDIO

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




e RECOLECCION Y ANALISIS DE DATOS:

Al analizar los tres tipos de imagenes(PC, RVS, RVS-AC) se recolectaran
los valores de la longitud radicular, la cual ira de la parte mas alta del organo

al apice radiografico, y la fongitud del conducto visible, la cual se considerara
apartir de la unién anteriormente mencionada y la parte mas apical de dicho

canal. Esta ultima también se expresara en un valor porcentual de la primera.

Estos datos se vaciaran en una hoja de céalculo de Exel (Microsoft, EUA), en
la cual se compararan todos los datos obtenidos de cada una de las

muestras.

.................. UNION AMELO-CEMENTARIA.

CONDUCTO VISIBLE
LONGITUD RADICULAR

. . JAPICE RADIOGRAFICO

FIG. 1.3 PUNTO ANATOMICOS DE REFERENCIA PARA MEDICIONES.
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CAPITULO Il
RAYOS ROENTGEN



ANTECEDENTES HISTORICOS DE LOS RAYOS ROENTGEN

Antes del descubrimiento de los rayos Roentgen en 1895, varios cientificos
europeos experimentaron en tubos de vidrio sellados, los fenémenos de la

fluorescencia.(13)

En 1838, Heinrich Geissier un soplador de vidrio aleman construyo el primer
tubo al vacio. Johann Wilhelm Hittorf, médico aleman lo utiliza pare estudiar la
fluorescencia. En 1870 observa que las descargas emitidas por el electrodo
negativo del tubb viajaban en linea recta, producian calor y una fluorescencia
verdusca en el cianoplatino de bario; los llama rayos catddicos. En este mismo
afio William Crookes, quimico inglés, modifica el tubo de vacio y descubrié
que los rayos eran un flujo de particular cargadas. En 1894, Philip Lenard
descubre que los rayos catddicos podian penetrar una delgada de hoja de
aluminio construida en las paredes de los tubos de vidrio y hacia que las
pantallas fluorescentes brillaran. Se dice que él pudo haber descubierto los
rayos "x" si hubiera utilizado pantallas fluorescentes mas sensibles.(13)

Wilhelm Conrad Roentgen, médico bavaro, descubre los rayos “x” el 8 de
noviembre de 1895. Roentgen durante sus experimentos, este nota un brillo
~verde débil que provenia de una mesa cercana. Descubri6 que esta
fluorescencia se originaba en las pantallas localizadas a varios metros iejos
del tubo. Se percata de que algo que salia del tubo tocaba las pantallas y
causaba este brillo. Entonces Roentgen reemplazo las pantallas fluorescentes
con una lamina fotografica. Procedié a tratar de registrar una imagen al
colocar la mano de su esposa en una placa fotografica la cual expuso a los
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rayos aproximadamente 15 min. Cuando revelo la lamina fotografica, se podia

observar el contorno de los huesos de la mano.(13)

Roentgen los denomino rayos “x" por desconocer su naturaleza. Publico
un total de 3 documentos cientificos y recibié el premio Nobe! en Fisica;
momento en el cual se les denomindé rayos Roentgen. Después se
denomind Roentgenologia a lo que conécenos como radiologia; este

termino es empleado ampliamente en Europa.(13)

En 1895, el cirujano_ d‘entista aleman, Otto Walkhoff, tomo las primeras
radiografias dentales, colocando una placa fotografica de vidrio, engrapada
aun papél negro'y 'hiu_lé.,en su boca, y se aplicé el mismo una exposicion
de 25 min. En‘elj'hi'srﬁo afio W. J. Morton, tomé la primera radiografia
de cuerpq_é’nt‘é‘rd cidn—»una hoja de pelicula de 90 cm. por 1.80 m.(17)

C. Edmund Ke]ls; tiene el crédito de ser el primero en aplicar las radiografias en

cotldlana durante anos, eso le causd cancer en la mano. Lo que lo llevaria al

suicidio’ en, 1 928.7

Kells ensambla el equipo necesario para una unidad radiografica y en Jullo
de 1896 Ia presento en la reunion anual de las Sociedad Dental del Sur en
Ashvnlle, ‘Carclina del Norte. La reunién se llevo a cabo en la noche ya
que no habla electricidad durante el dia. La historia toma un giro
interesante ya que esa misma noche, habia una reunion de sociedad en el

Hotel Batten Park, donde se iba a lievar a cabo la reuniéon dental, cuando las
-13-



_personas del ‘bailéf oyeron a cerca de la demostracion, invadieron la
reunién-con el fin:de ver “fotos” de sus huesos. La multitud era tan
abrumadora que Kells nunca tuvo tiempo de mostrar sus radiografias

dentales.(9).

FIG 2.1 WILHELM CONRAD ROENTGEN
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FiSICA DE LOS RAYOS ROENTGEN

CONCEPTOS DE FiSICA:

Electron: Particula elemental de la electricidad, la cual tiene una carga
electromagnética negativa. Esta particula es de vital importancia para el

generacion de rayos Roentgen como se observa mas adelante.

Tension: Es la fuerza con la que se repelen entre si dos particulas de carga
eléctrica igual. Por lo que a mayor nimero de electrones, mayor tension.

Corriente Eléctrica: Es el flujo de electrones que corre de un cuerpo que tiene
. un exceso’de electrones (negativo) a otro con que tiene menos carga
{positivo), 'éqéndo estos se ponen en contacto. En el tubo radiogeno este

fenémeno se lleva a cabo en el vacio que hay dentro del mismo.

Polos: Seut}ienomina polo negativo o anodo a la parte de un cuerpo por donde
salen electrones. Por lo que se llama polo positivo o catodo a la parte por

donde érﬁ‘tr:a’n‘esto‘s.

Fuerza electromotriz: Es la energia cinética con la que se desplazan los
electroneé; y se miden en voltios. En radiologia se emplea el kilovoltio que
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es mil veces un voltio. Este concepto se relaciona con uno de los llamados
factores de exposicion, el kilovoltaje, el cual se encarga de regular la calidad

de los rayos Roentgen.

Intensidad -Amperaje: Es la cantidad de electrones que se desplazan por un
segmento de una resistencia durante un segundo. Esta es medida en
amperios. En radiologia se emplea particularmente el miliamper, que es la
milésima parte de un amper. Al igual que kilovoltaje , el miliamperaje es otro
factor de exposicion, que cual se encarga de controlar la cantidad de rayos

que son emitidos.(13)

ORIGEN DE LOS RAYOS ROENTGEN

Los rayos Roentgen pertenecen al grupo de ondas electromagnéticas, las
cuales se originan por las vibraciones atomicas generadas cuando un
electron libre choca contra un electron satélite de un atomo metalico, que
posee un alto peso atomico. Lo anterior provoca un salto cuantico, que hace
pasar a dicho electron de una de las érbitas profundas a otra, causando un
desequilibrio energético en la estructura atémica, que se manifiesta

externamente como esta radiacion.(13)

PRODUCCION DE RAYOS ROENTGEN

Los rayos Roentgen se producen cuando los electrones viajan a gran velocidad
golpeando el blanco del &nodo; esto requiere un tubo y un generador de rayos

Roentgen.(13)



TUBO DE RAYOS ROENTGEN

Los rayos Roentgen se generan en una envoltura de vidrio (tubo de rayos
Roentgen) que contiene dos electrodos, un anodo (carga positiva) y un catodo
(carga negativa), ambos estan en un vacio. El catodo es una bobina o filamento
de tungsteno, colocado en una copa focalizadora; esto actia coma fuente de
electrones. El anodo en su forma mas simple se compone de un vastago de
cobre y en su cara interna se encuentra una lamina pequefa de tungsteno que
es el material del punto focal; los rayos Roentgen se generan en este.

El alto vacio del tubo previene el choque entre los electrones que viajan del

catodo al anodo.(23)

FUNCIONAMIENTO DEL TUBO DE RAYOS ROENTGEN

Al activar el aparato de rayos Roentgen, el bajo voltaje pasa a través del
catodo. En esta fase el filamento se calienta a alta temperatura y genera
una nube de electrones (efecto Edison-Richarscn) alrededor de el. La
diferencia de tensiones entre catodo y anodo provoca un desplazamiento a
una alta velocidad de los electrones de forma unidireccional del filamento

hacia el punto focal de! anodo.(23,13)

Dicho de otra manera la repulsion mutua de los electrones de carga
negativa motiva que el fiujo de electrones se disperse. Esto se encuentra
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opuesto a la copa focalizadora del catodo que, cargada de forma negativa,
permite enfocar el flujo de electrones, los cuales chocan en el sitio focal del
blanco; se desaceleran con rapidez y transforman su energia cinética en
calor (99% aprox.) y el resto en rayos Roentgen. De esta manera, los
rayos se producen en el foco y se emiten en todas direcciones con niveles de

energia heterogéneos.

Ya que la mayor parte de energia producida es calor, su disipacion es muy
importante. La diana o punto focal de tungsteno se usa por su alto punto de
fusién, y el cobre que la rodea conduce el calor lejos de la diana de manera
eficaz. También 'ei _ndmero atémico del tungsteno (74) lo hace ideal en la

produccion de r?ayos’i Rbentgen.

El tubo conhene en U mterlor un estuche de metal, a su alrededor hay aceite
mineral que- conduce el calor del anodo al exterior y aisla de los choques

eléctricos al ext‘enor.ﬂ(1 3,23)

FIG.2.2 REPRESENTACION ESQUEMATICA DE UN TUBO RADIOGENO. A AMPOLLA DE
VIDRIOB ANODO Cc PUNTO FOCAL, D CATODO, E FILAMENTO DE TUNSTENO.

- 18-
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CAPITULO Ill
TECNICA DE PLANOS PARALELOS
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Introduccién

Debido al uso que tiene en esta investigacion, es importante conocer los
aspectos mas importante de la llamada técnica de planos paralelos.

El Dr. Kells en 1896 fue el primero en aplicar de manera empirica la técnica
de planos paralelos. Pues como en un principio, las peliculas eran montadas
en placas‘ de vidrio envueltas en papel negro, trataba de colocarlas de
manera paralela al érgano que deseaba radiografiar, haciendo esto sin un
conocimiento real de los principios geométricos de la formacién de la

imagen.(10)

La técnica de planos paralelos o técnica de paralelismo, que algunos
consideran una modificacién de la técnica de bisectriz, es en la actualidad
preferida por la mayoria de los cirujanos dentista de los paises
desarrollados. Produce una imagen mas exacta de los organos dentarios
debido a que sigue muchos de los principios geométricos de la produccion de
la imagen. Las condiciones que deben llenarse para obtener la sombra de un
objeto tan exacta coma sea posible, aplicada a la radiografia de los érganos

dentarios, son las siguientes:

1) Punto focal minimo, lo que nos dara imagenes mas definidas.

2) La distancia foco objeto debe ser lo mas grande posible para evitar
distorsion y penumbra.

3) La distanéiév objeto receptor debe ser minima, disminuir cualquier
distorsién.

4) El rayd central debe pasar perpendicular al eje longitudinal del objeto

5) El o6rgano dentario debe encontrarse paralelo y lo mas cercano al
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receptor como sea posible.(13)

Las dos diferencias evidentes entre las técnicas de técnica de planos paralelos
y la de técnica de bisectriz son: la colocacion de la pelicula y la distancia

del foco del tubo de rayos Roentgen a la pelicula.

El término Técnica de Paralelismo indica la forma en la cual se coloca la
pelicula, esto es paralela al eje longitudinal del érgano dentario en cuestion.

Con el fin de llevar a cabo lo anterior, la pelicula debe colocarse a una mayor
distancia del érgano dentario, con el fin de eliminar las restricciones de la
anatomia bucal. Por ello, la primera condicion para la reproduccion
exacta de las sombras se llena solo parcialmente, y la pelicula se
encuentra muy cercana al 6rgano dentario en la técnica de técnica de

bisectriz.(13)

Es necesario emplear un portapelicula intrabucal para esta colocacion paralela.
Este es un aparato generalmente hecho de plastico, o metal que mantiene la
pelicula dentoalveolar lo suficientemente alejada de los 6rganos dentarios y
tejidos circundantes para mantenerla paralela con los érganos que van a
exponerse. Algunos tipos de portapeliculas se mantienen en posiciéon
mordiendo sobre ellos, y otros son sostenidos por el paciente. El paciente
con paladar bajo, por lo general, proporciona mayor resistencia para la
colocacion de {a pelicula, debido a que esta tiende a inclinarse al hacer
contacto con el paladar. La pelicula debe permanecer rigida y plana
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durante la éxposicion y el soporte de la pelicula en el portapeliculas ayuda a
conservarla en esa posicion.(23)

FIG 3.1 DIFERENTES PORTAPELICULAS PARA SISTEMAS DIGITALES
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La distancia foco y pelicula se aumenta de 20 a 30 cm o mas que la longitud
de 20 cm empleada con el cono corto. El técnica de planos paralelos es una
estrubfura en forma de tubo que tiene por lo menos dos veces la longitud del
- cono ‘corto y constituye un medio mediante el cual se puede colocar en
forma exacta la cabeza del tubo desde esta distancia mayor. El intento
de dirigir los rayos centrales a la pelicula sin esta guia puede constituir
un procedimiento muy dificil. Este aumento de Ia distancia entre foco y
pelicula llena otra de las condiciones para obtener una reproduccién exacta
de las sombras debido a que los rayos centrales se encuentran mas
paralelos unos con otros at llegar a la pelicula, reduciendo en esta forma

el grado de amplificacién de la imagen.(23)

FIG 3.2 ESQUEMA QUE MUESTRA LA COLOCACION EN BOCA Y ORIENTACION
DEL RAYO CENTRAL.
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El diafragma de plomo en el cono es lo suficientemente pequefio para
. permitir solo e] paso de los rayos paralelos centrales para radiografiar los
érganos dentarios, siendo absorbidos por el plomo los rayos periféricos

restantes.(26)

~El rayo central se dirige perpendicular, tanto a la pelicula como a los
organos dentarios, debido a que estos se encuentran paralelos unos con
" otros. Si se observa detenidamente, después de la colocacién de pelicula,
se forma un ligero angulo entre los 6rganos dentarios y la pelicula, con
lo cual se obtendra una imagen satisfactoria dirigiendo el rayo central
perpendicular a los 6rganos dentarios. Sin embargo, si el angulo es mayor
de 15 grados deben dirigirse los rayos de acuerdo con la técnica de
biseccion del angulo. Si no se hace asi, el resultado sera una imagen
alargada. En ocasiones, existen pacientes en los cuales puede ser dificil o
aun imposible paralizar la pelicula con los érganos dentarios y se requerira
que el paciente ocluya en un blogue de mordida. En este caso, se retira
la pelicuta del bloque, y se pasa a realizar la técnica de bisectriz. Esto
constituye tambien una ventaja, por los rayos mas paralelos que brinda un

cono mas largo.(23)
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La.intensidad de la radiacién que alcanza la pelicula es mucho menor
cuando el tubo se mueve hacia atras, aumentando la distancia requerida
“en la técnica de técnica de planos paralelos. Es necesario un ajuste en la
unidad para compensar el aumento de la distancia entre foco y pelicula.

Los ajustes pueden ser los siguientes:

1) vAumento en el kilovoltaje;

2) Aumentos en el miliamperaje;

3) Aumento en la longitud del tiempo de exposicion;

4) Aumento en la velocidad de ia pelicula,

5)  Una combinacién de los factores anteriores.

Suponiendo que se emplea la pelicula mas rapida, el aumento en el tiempo
de exposicién . suele ser la modificacién mas frecuente al llevar a cabo la

transicion del cono corto al largo.(23)
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INSTRUMENTOS PARA LA TECNICA DE PLANOS
PARALELOS.
RINN-XCP.

Actualmente, se han elaborado instrumentos para sostener la pelicula que
poseen ventajas definitivas sobre los bloques de mordida o snaps
convencionales. Estos instrumentos tienen tuna barra indicadora, con la que
se obtiene el paralelismo, y un anillo localizador que permite que se dirija ei
haz de rayos Roentgen al centro de la pelicula. Existe un instrumento
anterior para radiografiar las exposiciones de incisivos central lateral y el
canino, y un instrumento posterior para las exposiciones de oérganos

premolares y molares.

Al emplear instrumentos como el XCP, se debe mantener al paciente
reclinado de manera que vea hacia el techo. Ajustando la cabeza del paciente
ligeramente, pueden llevarse a cabo todas las exposiciones dirigiendo el cono

por arriba de la cabeza.(23,26)

FIG. 3.3 ESQUEMA DEL XCP AJANTERIORES B)POSTERIORES
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Estos instrumentos pueden emplearse también en una unidad que posea
cono corto de extremo abierto; sin embargo, la imagen no sera tan exacta. El
cono corto tendera a producir cierta distorsion debido a que el haz de rayos
Roentgen es mas divergente y de forma coénica.(23)

FIG 3.4 PACIENTE CON DISPOSITIVO XCP
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FIG 3.5 DIAGRAMA DE LA COLOCACION DEL XCP EN BOCA, A) ANTERIORES
SUPERIORES E INFERIORES B)POSTERIORES SUPERIORES E INFERIORES.
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COLOCACION DE LA PELICULA

Dadas las caracteristicas fisicas de los receptores de- los sistemas de
radiografia digital, de los cuales se hablara posteriormente, es de vital
importancia dominar la técnica correcta para colocar los instrumentos que
sujetan, tanto a estos, como a la pelicula convencional, por lo que es
importante saber que al emplear la técnica del paralelismo se debe usar dos

pasos basicos:
1) Colocacion de la pelicula en forma tan ideal como sea posible.

2) Colocacién correcta del cono. La forma mas sencilla y mejor de colocar
la pelicula es mediante el método de ‘inclinacion-posicidn-

relajamiento”. (23)

Inclinacién -Para exposiciones de maxilar superior, el portapeliculas debe
"inclinarse cuando se coloque en la boca del paciente, tratando de no entrar en
contacto con tejido alguno hasta que la pelicula este en posicion apropiada. Se
utiliza el mismo procedimiento para exposiciones del maxilar inferior, excepto
para los 6rganos dentarios posteriores, donde la mejilla y la lengua deben

tocarse durante la colocacion de la pelicula.

Posicion -Con la pelicula aun inclinada, el portapeliculas debe colocarse con
cuidado y exactamente en linea con los érganos dentarios que se quieren
radiografiar, recordando que el rayo central debe dirigirse a través de los
érganos dentarios hasta el centro de la pelicula. Un error comun es colocar
la pelicula en posicion vertical tan pronto como entra en la boca y entonces
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ponerla en la posicion adecuada. Esto puede ser muy irritante para el paciente,
en especial cuando trata de ocluir en el bloque de mordida.

Relajamiento -Cuando el paciente empieza a ocluir en el bloque de mordida,
relaje su mano del mango del bloque de mordida. Esto permitira que la
pelicula se mueva hasta la posicion mejor posible para cada paciente. El
paciente debe ocluir firmemente o si no las areas dentoalveolares de los
organos dentarios no se registraran adecuadamente en la radiografia

resultante.(23)

Aunque la férmula “inclinacion-posicidn-relajamiento” puede parecer dema-
siado sencilla para mejorar los resultados de este procedimiento, la prueba

estara en la calidad de las radiografias.

I. Una vez colocada la pelicula en el bloque de mordida, suavice las esquinas
que hacen contacto con los tejidos blandos. Esto contribuye en gran parte

a la comodidad del paciente.

2. Al exponer los 6rganos dentarios anteriores superiores, no dude en
colocar {a pelicula profundamente en la boca del paciente. Esto permite que
quede paralela con los érganos. El paciente mordera en un extremo del bloque

de mordida si este procedimiento se sigue en forma adecuada.

3. Para exposiciones de los drganos dentarios posteriores superiores, coloque
" el bloque de mordida en la boca de manera que el borde superior de la
pelicula quede en la linea media o ligeramente en la parte mas alta del

paladar. El paciente mordera en un extremo del bloque de mordida.
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4.Para lograr que la pelicula qude lo mas paralela posible en la exposiciones
de los érganos dentarios anteriores inferiores, comprima la lengua hacia atras
en la boca con el bloque de mordida mientras coloca la pelicula en
posicion. Sera una ayuda en este procedimiento hacer que el paciente cierre

la boca en protrusion.

5. Existiran muchos casos en los cuales el paciente haya perdido los érganos
dentarios, tenga érganos dentarios inclinados, etc. El bloque de mordida
puede adoptar una posicion irregular en la boca del paciente, cuando esta
la cierra. Para mantener un piano regular, hay que colocar un rollo de algodén
en el bloque de mordida opuesto al lado en que se encuentra la pelicula. Si se
toman radiografias en 6rganos dentarios superiores, coloque el algodén
entre los o6rganos dentarios inferiores y el bloque de mordida. Para
exposiciones inferiores, el rollo se coloca entre los organos dentarios
superiores y el bloque. El rollo de algodén lienara las zonas irregulares del
piano oclusal, facilitando la colocacion comrecta de la pelicula durante la

exposicion.(23)

FIG 3.6 COLOCASION EN PACIENTE DE UN XCP
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CAPITULO IV
RADIOGRAFIA DIGITAL
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ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA RADIOLOGIA DIGITAL.

Los grandes avances en la tecnologia digital, comenzaron en 1971, cuando
el fabricante de conductores INTEL, desarrollo el primer microprocesador de
4 bits, llamado 4004.Este tenia como funcidén original el control de las
operaciones de una calculadora de negocios, pero, debido a su capacidad,
terminé usandose en el Pioneer 10, la primer nave en entrar al cinturon de
asteroides. Cuatro afios mas tarde, desarrollan el microprocesador de 8 bits,
el 8008, el cual fue usado en las primeras computadoras accesibles al

publico en general.(2)

En 1977, aparecié en Londres el primer programa para uso dental, el cual, el
cual estaba basado en la computadora Apple |l que mostraba a los organos
dentarios como gréaficas formadas por letras y caracteres, debido su baja

capacidad, comparada con las computadoras modernas.

En 1981, IBM, entra al mercado de las computadoras, con la IBM-PC. Las
siglas PC significaban personal computer, y desde entonces, se emplea
forma genérica, al hablar de computadoras. Estas maquinas usaban el

sistema operativo MS-DOS 1.0 de la compafiia Microsoft.

En 1985, Microsoft lanza al mercado Windows 1.0,un programa basado en
MS-DOS, el cual serviria como una interfase visual, que haria el uso de la

computadora personal mas amigable para el usuario.
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Pero no fue hasta la version de 1995 y 1998 de Windows, que se empezaria
a explotar tal potencial, con el desarrollo de una gran variedad de programas
para el consultorio dental. Esto contribuyo a que el 80% de los cirujanos
dentistas norteamericanos que tenian una computadora, utilizaran este
medio para realizar sus reportes clinicos.(2)

La radiografia digital intraoral fue desarrollada por la compaiiia Trophy
Radiologie (Francia), conjuntamente con el Dr. Francis Mouyen en 1982, y el
Radiovisiografo modelo 1 fue lanzado comercialmente en 1989.(22)

FIG 4.1 MODELO 1 DEL RADIOVISIOGRAFO(TROPHY RADIOLOLOGIE, 1989)
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Desde su introduccion, la radiografia digital ha sido comparada con la
convencional para poder determinar sus aplicaciones como auxiliar
diagndstico. En 1989 Mouyen demostré que el radiovisiografo(modelo 1) es
un sistema que tiene una baja dosis, y que genera imagenes de manera
rapida, pero con una resolucion de imagen inferior a la de la radiografia
convencional. Indico que esto puede ser resuelto con las herramientas de

manejo de la imagen.(22)

Horner et al (1990), después de un pequeiio estudio clinico observo que la
calidad de las imagenes dentoalveolares era adecuada para la practica
clinica, pero indico que muchas imagenes eran rechazadas por errores
debido a la dificil colocacion del sensor.(16)

ANTECEDENTAS HISTORICOS DE LA RADIOGRAFIA
DIGITAL EN LA OBTENCION DE LA LONGITUD DE LOS
CONDUCTOS RADICULARES

Sherer et al(1990), en un estudio con érganos dentarios extraidos, encontré
que el RVG era de igual valor que la pelicula convencional, para determinar
la longitud del conducto radicular. Posteriormente Sanderink encontré
dificultades en el registro de las limas endodonticas de calibre delgado,
usando el modo de imagen normmal, comparando todos los sistemas digitales

disponibles en ese entonces. (33,30)
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De igual forma Dagenail, encontré problemas en le diagndstico de lesiones
- cariosas incipientes en un estudio para comparar la eficacia del
Radiovisiografo en é! diagnostico de caries, lo que nos indica una baja
sensibilidad en modo normal para la detecciéon de detalies pequefios como
son los conductos accesorios y descalcificaciones incipientes, teniendo que
recurrir a la manipulacién de imagen para tener resultados adecuados.(6,31)

Otra forma de contrarrestar esta falta de sensibilidad/resolucion es el imprimir
la imagen usando impresoras de tipo “video print" que tienen una resolucion

mayor a la del monitor. (31)

Al mismo tiempo, sé& han tratado de desarrollar programas cuyos algoritmos
permitan determinar la longitud del conducto de manera automatica. Sin
embargo en un estudio, Garlock encontré grandes fallas en este
procedimiento, por lo que recomienda que el operador verifique dicha
longitud de manera personal, qsando las herramientas de medicion

contenidas en los programas incluidos con los sistemas.(12)

Sullivan et al (2000), con un estudio in vitro, para la deteccién de lesiones en
los procesos dentoalveolares, encontrd que ia pelicula convencional tiende a
registra mejor los estados sanos, libres de alteracién, mientras que el RVG
es mas Util en la deteccion de lesiones simutadas en el hueso alveolar, esto
debido al empleo de las variantes de contraste, dadas por el software del
sistema. También se hace mencion que esta ventaja aumentara conforme el
operador adquiera mayor experiencia(31). De igual forma Melius et al,
comprobaron que el empleo de sistemas digitales nos da una medida mayor
en la medicion del limite del conducto radicular y el apice radiografico. Siendo
esta diferencia es de 0.1 mm, la cual es significativa desde el punto de vista

estadistico, sin embargo en la practica es intrascendente, pues con las
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‘técnicas actuales, la medida mas pequefia para estos tratamientos es de 0.5
mm. Lo anterior fue confirmado por Lozano et al, realizaron un analisis
comparativo de todos los sistemas digitales disponibles en el mercado,
utilizando pelicula convencional de velocidad tipo E. Se encontraron con un
gran nimero de variables, pero ninguna que pudiera repercutir en el plano
clinico(20). Paralelo a esto, Radan y Price encontraron que no habia
diferencia significativa al evaluar imagenes dentoalveolares obtenidas
digitalmente con resoluciones de 300 y 600 dpi (puntos por pulgada)

. respectivamente, asi confirmaron que la calidad diagnostica de la imagen de
los sistemas digitales esta dada por el contraste y no por la resolucién de la
misma. Esta cualidad nos permite obtener imagenes digitales con calidad
diagnéstica adecuada en un tamano de archivo pequeio.(26)

Otro factor importante en la determinacion de la longitud del conducto
radicular es la curvatura que presenta. La mayoria de los estudios revisados
han sido realizados con érganos dentarios uniradiculares y con una curvatura
casi nula. No fue hasta el 2003 en que se realiz6 un estudio que considerara
este factor. Los resultados arrojados por el mismo, indican una dificultad en
la determinacion de la longitud de conductos curvos usando tnicamente la
radiografia, ya sea digital o convencional. Remarca de igual forma la carencia
de algoritmos para esta funcion en el software de los sistemas digitales, que
pudieran ser de utilidad clinica y sugiere para este fin, el uso conjunto de las
imagenes digitales y de medios electronicos como son los localizadores

apicales. (18)

Otro factor importante del RVG es la supuesta baja dosis de radiacion con la

que se obtienen las imagenes. Desde un principio esto ha sido motivo de
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discusién, pues los fabricantes indican una disminucion de la dosis, que va
desde un 60 hasta a un 80 %, pero es importante sefialar que estos datos se
obtuvieron comparandolo con peliculas tipo D y E, pero en la actualidad con
las nuevas peliculas de velocidad F, esta ventaja comparativa se ve casi
anulada, si se considera una sola toma, por lo que es importénte recalcar que
el operador debe adquirir una habilidad suficiente para evitar dosis
innecesarias. Saad y Al-Nazhan, proponen, de igual forma que Kim-Park , el
empleo de una técnica que combine el uso de Detectores de Apice
Electronicos como el ZX, para reducir la radiacién absorbida por el paciente
durante un tratamiento de endodoncia. Indican que al emplear esta técnica,
se puede reducir a una sola exposicion todo el tratamiento.(29,18)

LAS CARACTERISTICAS TECNOLOGICAS DE LA
RADIOGRAFIA DIGITAL.

Hay muchas similtudes entre la radiologia convencional basada en la pelicula
y la radiologia digital. Por ejemplo, ambas técnicas requieren el uso de una
fuente de Rayos Roentgen y en ambas se puede utilizar la técnica de
paralelismo. Las diferencias mayores se encuentran en el tipo de receptores
y en el procesamienio de datos para producir las imagenes. Esta seccion
explicara los mecanismos de produccion de una imagen digital y los tres tipos
de sistemas digitales que se utilizan actualmente.
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LA PRODUCCION DE LA IMAGEN

Para producir un radiografia digital, se requiere una fuente de radiacion, un
detector de la imagen y una computadora con monitor para mostrar la
imagen. Al igual que con radiografia dental convencional, el detector se
posiciona en la boca con un dispositivo semejante a los tipos utilizados para
detener la pelicula en boca cuando se utiliza la técnica de Planos Paralelos.
Los rayos pasan a través de las estructuras dentales para llegar al sensor,
donde son recibidas y capturadas. Esta informacion es convertida de una
forma analdgica (los datos continuos) a un formato digital que es leido poria
computadora. La imagen entonces se puede mostrar en el monitor de la
computadora en 256 tonos de gris. La imagen es compuesta de elementos
llamados pixeles. Por ejemplo, si una imagen se ve de lejos, los colores
aparecen ser continuos, como si fuera de un golpe del pincel. Al examinar
mas de cerca, se puede observar cada punto individual que compone la

imagen. (16)

Pixels '’

FIG 4.2 IMAGENES FORMADAS POR PIXELES
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E! convertidor analégo - digital registra la cantidad de radiacién en el sensor y
lo convierte a la forma digital asignando un numero que utiliza un sistema
binario donde cada digito es representado por un cero o0 por uno. Estos
pixeles se combinan en una serie de ocho bits, o en el byte, eso permite una
combinacion maxima de 256 tonos de gris. En promedio, el ojo humano es
capaz de distinguir hasta 32 tonos de gris, por lo tanto 256 tonus de gris
proporcionan informacion al espectador por niveles superiores, lo que
permite que pueda llegar a ser representada en sombras de colores
diferentes al gris, para mostrar los tejido blandos y las estructuras duras sin

tener que tomar las imagenes adicionales(16).

FIG 4.3 CONVERTIDOR ANALOGO-DIGITAL
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LOS TIPOS DE SISTEMAS DIGITALES Y LOS SENSORES

Las imagenes digitales se pueden adquirir directamente o indirectamente. La
adquisicion directa de la imagen se puede alcanzar con el uso de tres tipos
diferentes de detectores. El primer tipo es el detector con dispositivo de carga
acoplada (CCD). Aproximadamente del tamafo de la pelicula dental, el
sensor de CCD tiene un area sensible un poco mas pequena; es un chasis
grueso y rigido y un cable eléctrico que conecta a la unidad de la
computadora. En el interior esta la parte sensible del sensor, un circuito que
determina la cantidad de voltaje recibido del rayo. La cantidad especificada
entonces se convierte en un valor numérico, que se le asigna un nivel gris
demostrado en el monitor de la computadora. La imagen se demuestra en el
monitor de la computadora casi inmediatamente al utilizar este sistema. (27)

El segundo tipo utiliza un detector de Semiconductor Complernentario de
Oxido - Metalico (CMOS). Los detectores de CMOS tienen las mismas
caracteristicas que los sensores de CCD, excepto que ellos utilizan la
. tecnologia de Pixel Activo (patentados por Tecnologias de Schick, S.A. para
el uso en la radiologia dental y médica) y son menos costosos de fabricar.

Los sensores son externamente indistintos. (27)

El tercer tipo del detector digital es el de fésforo de fotoestimulable (PSP).
Utilizado principalimente en radiologia médica, el PSP es probablemente el
mas facilmente adaptado a la radiologia dental. Los sensores se fabrican en
una variedad de tamarfios semejantes a la pelicula dental (tamafio 1, 2, 3,4y
extraoral). La pelicula es levemente mas delgada que el sensor, este puede
ser adaptado a la mayoria de los dispositivos para paralelismo. A diferencia
del los CCD y CMOS, este detector no requiere un cable eléctrico y tiene las

-4t -



propiedades semejantes a las de los fbésforos de las pantalias
intensificadoras. Cuando ila capa de fosforo del detector se irradia, los
electrones llegan a ser atrapado en el fosforo. Asi, las placas tienen la
imagen latente hasta que sea “procesado.” Durante el procesamiento con un
laser, los electrones se liberan y emiten un azul ligero proporcional a la
intensidad de las sombras retenidas en la capa de fosforo. La luz entonces
es convertida a una forma digital y los datos pueden ser vistos en un monitor

de la computadora. (27)

FIG 4.4 SENSOR CMOS EN DIFERENTES TAMANOS
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Las imagenes digitales indirectas se hacen de radiégrafias adquiridas de
técnicas convencionales. Implica digitalizacion de la imagen que utiliza un
ascaner o fotografia digital de la imagen. La imagen digital entonces se
puede importar en el expediente electronico del paciente .

FIG 4.5 INTEGRACION DE UN EXPEDIENTE CLINICO CON IMAGENES DIGITALES
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LAS VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS SISTEMAS
DIGITALES

VENTAJAS

Uno de las ventajas mas grandes de los sistemas digitales es la posibilidad
del operador de procesar laimagen. El procesamiento de la imagen permite
que el operador manipule las sombras para corregir la densidad de la imagen
y el contraste, asi como realizar otras funciones que podrian tener como
resultado un mejor diagndstico y menos tomas repetidas. Con la llegada de
sistemas electrénicos de registro, las imagenes se pueden almacenar en la
memoria y ser facilmente recuperadas en la misma pantalla de la
computadora y pueden ser archivadas indefinidamente o imprimirlas en el
papel o en pelicula si es necesario. Todo sistema digital puede hacer
contactos en la integracion de datos para facilitar la administracion del

consultorio.

Con redes, las imagenes se pueden ver en mas de un cubiculo y se puede
utilizar en conjuncion con imagenes obtenidos con una camara dptica para
ayudar a los pacientes a comprender el tratamiento. Los sistemas digitales
permiten la transmisién electrénica de imagenes a proveedores, a dentistas a
los que se refieren, los consultores, y operadores de seguros, todo esto via
internet. 'Los sistemas digitales son también ambientalmente amistosos
desde el punto de vista que no requiere en su procesamiento el uso de
sustancias quimicas. Es muy conocido que con el uso de sustancias
quimicas, se contamina el sistema de abastecimiento de agua con metales
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perjudiciales tal como la plata. Algunos fabricantes han reclamado una
disminucion del 90 % en la exposicion a la radiacion, pero esto dependen de
las comparaciones. Por ejemplo, los ahorros de dosis seran diferentes si la
pelicula de Penetracidon (velocidad F) con colimacion rectangular es utilizada
contra la pelicula de la Velocidad Ultra (velocidad D) con colimacion redonda.
Claramente, una reduccidon de dosis sera mucho mas grande comparando
con la de la pelicula Ultra con colimacion redonda a la pelicula de

Penetracion con colimacion rectangular. (39)

DESVENTAJAS

También hay desventajas asociadas con el uso de sistemas digitales. El
costo inicial puede estar dependiendo del sistema utilizado, el nimero de
detectores comprados, etc. Puede llevar un tiempo en dominar el software
del sistema, dependiendo del nivel de la capacidad de leer y escribir en la
computadora de los miembros del equipo de trabajo. Los detectores, asi
como los platos de fosforo, no se pueden esterilizar en autoclave y se tienen
limitaciones a causa de su tamano y la rigidez. Esto no es el caso con placas
de fosforo; sin embargo, si un paciente tiene una boca pequefia, las placas
no se pueden doblar porque pueden dafiarse permanentemente. Las placas
del fosforo cuestan un promedio de 25 délares y los CCD/CMOS pueden
costar mas de 5,000 ddélares por unidad. Finalmente, el uso de los sistemas
digitales en la odontologia no es estandarizado, los profesionales son
incapaces de cambiar informacion sin atravesar un proceso intermedio. Esto
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puedo cambiar dentro de los proximos afios cuando los fabricantes de los
equipos digitales puedan liegar a ofrecer precios mas accesibles. (39)

FIG 4.6 AREA DE TRABAJO CON UN RVG, NOTESE LA OBTENCION INMEDIATA DE

LAS IMAGENES
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PROCESADO DE LAS IMAGENES

Una vez que una imagen radiografica convencional se ha procesado, no se
pueden hacer ajustes adicionales. Si la imagen es demasiado oscura o
clara, la imagen se tiene que repetir. Sin embargo, esto no es el caso con

" imagenes digitales. Todos los sistemas digitales emplean un circuito
electronico fijo llamado pixel. Un circuito que contiene un pixel se puede
cambiar electrénicamente en dos estados. Es representado por un cero y
por un uno. Si a una sombra se le asigna el cero y entonces al uno sélo se le
puede asignar el blanco y se obtendra una imagen de dos colores.

Los dispositivos digitales utilizados en los sistemas digitales deben ser
capaces de representar mas de dos colores. Para poder observar varias

sombras de gris debe haber mas que un pixel.

Por ejemplo, una unidad de 8 bits puede mostrar de 28 a 256 sombras de
gris en una imagen. Una imagen digital es compuesta de bits, a cada bit se
le asigna un valor numérico correspondiente a una sombra de gris, asi la
~ densidad y contraste de la imagen son ajustados variando los valores
numeéricos de cada bit. La vision humana puede diferenciar aproximadamente
32 niveles de gris, lo que significa que la gama dinamica del sistema de
recubrimiento de la imagen y el ojo humano no es pareja. Conio resultado, la
computadora se debe manipular para mostrar la densidad y el contraste
apropiados de la imagen final. La mayoria de los fabricantes tratan los datos
crudos (valores fraccionarios) con una microinstruccion antes de que se
demuestre la imagen. Esto significa simplemente que el software en el
sistema utiliza ciertos algoritmos o el conjunto matematico de céomputos por
el fabricante para optimizar la imagen. Sin embargo, una vez que la imagen

-47 -



es mostrada,‘ 'eéta’ pued‘e ser procesada adicionalmente por el operador para

cambiar los parémetrqs como sea requerido. (36)

Los factores que controlan la gama dinamica es el nivel de ventana y la
anchura de.ventana. El nivel de la ventana es el nivel dentro de las sombras
posibles ’que‘ se utiliza para crear la densidad mediana en la imagen. Esto
significa qué el nivel de ventana controla la densidad de la imagen. La
anchura de la ventana es la gama de sombras grises que sera utilizada para
crear la imagen y por lo tanto controla el contraste de la imagen digital. Una
computadora utiliza generalmente 256 tonos de gris para mostrar la imagen.
Un aumento en la anchura de ventana produce mas sombras de gris sean
. mostradas en la imagen, teniendo como resultado una disminucién en el
contraste de la imagen. Una variacién en el ancho de ventana puede causar

que se pierda informacion de la imagen resultante. (40)

FIG 4.7IMAGENES MANIPULADAS PARA DAR EFECTO DE NEGATIVO Y DE RELIEVE
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Cuando la gama entera de densidades se muestra, la imagen tendra el
_ contraste mas bajo, o mas sombras de gris. Cuando una gama mas pequena
de densidades se demuestra, la imagen tendra el contraste mas alto, o

menos sombras de gris.
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FIG 4.8 MANEJO DE CONTRASTE DE UNA IMAGEN
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a mayoria de los programas de software se equipan con instrumentos de
procesamiento de imagen y filtros, pero el mas extensamente utilizado es el
ajuste de brillo y contraste. Muchos son los métodos para procesar la
imagen, tal como la conversién del color y filtros tridimensionales, que no
tienen un valor diagnédstico conocido. Entre estos métodos son la sustraccion
digital, la sintesis de la imagen, la restauracion de la imagen, y el analisis de
la imagen. El potencial de los sistemas digitales odontolagicos esta en el
desarrollo de técnicas practicas realizar la sustraccion digital, el analisis
fractal, y la creacién de sistemas de apoyo de decisién, como el diagndstico
de caries la valoracion de densidades oseas y el determinar la longitud de los

conductos. (12)
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FIG 4.10 FORMACION DE IMAGENES EN TERCERA DIMENCION Y CON COLOR
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EL CONTROL DE INFECCIONES Y EL CUIDADO DE SENSORES

Al igual que con otros procedimientos radiograficos, el uso de detectores
digitales requiere los mismos estandares altos del contro! de las infecciones.
Desgraciadamente, los detectores digitales crean un desafio mas grande
desde que ellos no son desechables. Otro problema es que hay un potencial
mas aito para dararlos. El dafio puede tener como resultado la produccion de
artefactos que pueden intervenir en el diagnéstico. Las barreras plasticas ,
bolsas de plastico, o sobres de barrera se han encontrado efectivos para
proteger el receptor de la contaminacion. Las barreras plasticas se deben
quitar después que utilizan en cada paciente para prevenir la contaminacién
cruzada.

Los sensores de PSP pueden ser limpiados con un algodén con alcohol, sin
embargo el alcohol no es un agente desinfectante de ia tuberculosis; por lo
tanto se debe hacer todos los esfuerzos posibles para evitar que la saiiva
los contamine. Antes de volver a emplear el receptor de PSP, la imagen
debe ser borrada con el negatoscopio. (14)

FIG 4. 11 SENSORES DE CARGA ACOPLADA CON SU CUBIERTA DE PLASTICO
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TECNICA RADIOGRAFICA RECOMENDADA

La técnica recomendada para el uso del radidvisiografo intraoral es la de
planos paralelos. Se recomienda el uso de la colimacién rectangular con el
uso de un dispositivo para la alineacién del rayo. Dos dispositivos para esto
pueden ser el Rinn XCP (Rinn S.a., Elgin, Illinois) o el Precision
Instrument(isaac Masel, Filadelfia, Pennsylvania). Aunque todos los sistemas
puede ser utilizados con un sensor PSP la mayoria no se adapta facilmente a

los CCD/CMOS por ser estos mas gruesos.

Se han disefiado dispositivos especiales para lo sensores CCD/CMOS ya
que los detectores son mas gruesos que la pelicula. El dispositivo es muy
semejante a los Instrumentos de Rinn XCP y se debe posicionar en esa
misma manera. El fabricante facilita las instrucciones que se deben seguir

para determinar -las imagenes y salvarlas en el registro del paciente.

Desde que el CCD y los receptores de CMOS brindanrinden una imagen casi
inmediatamente, no se requieren pasos adicionales de procesamiento. Los
cambios'y aumentos se pueden hacer una vez que la imagen se muestra en

la computadora.

Aunque los sensores son semejantes en tamafo a la pelicula dental
convencional, el CCD y et CMOS son mas problematicos para colocar en la
cavidad oral debido a su espesor, y rigidez. Por esto se han reportado mas
errores y la necesidad de nuevas tomas con el receptor de CCD cuando fue
comparado con la pelicula convencional. Los errores especificos de la
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técnica que se observaron son los cortes de cono, y la colocacion inexacta

de paquete.(32)

LAS IMPLICACIONES LEGALES

Las tecnologias y adelantos en la radiologia dental han dado a luz también
asuntos , como son los problemas de tipo legales y éticos, los cuales se
deben considerar. En una sociedad litigante, como se esta volviendo la
nuestra. las radiografias han llegado 2 ser cada vez mas importantes como
evidencia en 'un tribunal de la ley. Por lo tanto, la odontologia debe

considerar las ramificaciones del uso de radiografia digital.

El uso de manipulaciones que estan disponibles con el software de los
sistemas digitales es uno de los atributos positivos de esta tecnologia. Pero
el mal uso de estos dispositivos puede causar los problemas éticos y
legales. Una vez que la imagen se manipula se aumenta, entonces esta ya
no llega a ser una demostracion y la evidencia en un caso legal. Por esto se
que se han establecido estandares para la codificacion de imagenes, con los
cuales sé mantiene una imagen base, la cual es seriada, y es imposible de
modificar, con lo que las imagenes mantienen su valor como evidencia

como legal.

Todas las compaiiias utilizan actualmente software de codificacion para
prevenir que la imagen original sea alterada. Con este software de
codificacion, si la imagen origina! se ailtera, la imagen resultante se salvara
como una imagen nueva que preserva la integridad de la original.
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Por desgracia la legislacion de temas como este en nuestro pais presenta
atrasos con respecto a la de Estados Unidos y de la Unién Europea, pues a
pesar de existir esta forma de conservar la imagen en su forma original las
imagenes digitales carecen del valor legal que tiene una radiografia

convencional.

Otros problemas son los inherentes al uso de computadoras, como el que
se borren de forma inadvertida los archivos de la imagen, virus de
computadora, las fallas en la energia electrica, etc. Se debe desarrollar un
enfoque impeditivo que ayude a proteger contra estos problemas. Otros
mecanismos protectores que se deben de considerar incluyen discos de
respaldo para los registros permanentes, para imagenes de pacientes, y la
elaboracion de una legislacién que establezca parametros estandar sobre la
forma en que se deben mantener las imagenes originales por un cierto plazo
de tiempo después de la terminacion de un tratamiento, como ocurre con las

peliculas convencionales. (42)

FIG 4.12 IMAGEN DIGITAL CON CODIFICACION
Y IDENTIFICACION RVG
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COMPARACION ENTRE LAS CARACTERISTICAS DE DOS

SISTEMAS DE RADIOGRAFIA DIGITAL (PSP Y CCD)

DETECTOR
AREA ACTIVA

COSTO
DEL SENSOR

EQUIPO
NECESARIO
VELOCIDAD

NUEVA TOMA

PROCESO

DE
DESINFECCION

SISTEMA DE FOSFORO ACTIVO

FLEXIBLE Y SIMILAR A LA PELICULA
EQUIVALENTE A LA DE LA PELICULA
$30 DOLARES APROX.
ESCANER LASER, UNA COMPUTADORA
POR UNIDAD, UNA COMPUTADORA
PARA EL ESCANER.

DEPENDE DEL ESCANER

DEPENDE DE LA VELOCIDAD

DEL EQUIPO.

TIEMPO LARGO
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RIGUIDO Y GRUESO
MAS PEQUENA
MAS DE $5.000 DOLARES

UNA COMPUTADORA

INSTANTANEA’
INMEDIATA

TIEMPO CORTO



DIFERENCIAS TECNICAS ENTRE LAS RADIOGRAFIAS
CONVENCIONALES Y DIGITALES.

Una imagen radiografica convenciona! consiste en la disposicién de
granulos de plata en la emulsion fotografica. La densidad de los granulos de
plata depende de la intensidad del haz de rayos Roentgen. Cuando se
contempla una radiografia en un negatoscopio utilizando luz transmitida,
el patron de ’las diferentes densidades de los granulos de plata es

percibido por los ojos como diferentes tonos de gris.

A pesar de que hay tecnologias que se utilizan en la imagen de placas y las
de imagen digital son basicamente distintas, pero existen muchas similitudes
entre ambos métodos. En la imagen digital, en vez de granulos de haluro de
plata, se utiliza un elevado numero de pequefios elementos sensibles a la luz
para registrar los datos de la imagen a partir de la sombra inducida por los
rayos. La imagen se revela por diferentes tonos. de gris en relacion con la
cantidad de luz emitida desde la pantalla del monitor. La diferencia
fundamental entre ambos métodos es que en la imagen radiografica
. analdgica, los granulos de plata se encuentran dispersos de manera
aleatoria en la emulsion, mientras que los elementos electrénicos de un
sensor digital estan dispuestos en una malla regular de filas y columnas.
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lLas caracteristicas cuantitativas de los elementos fotosensibles del sensor
electronico dan lugar a tonos de gris con un valor neto; mientras que los
tonos de gris de la imagen analégica dependen de la distribucion local
aleatoria de los granulos de plata, lo que significa que pueden dar lugar a
cualquier intensidad de opacificacion entre los extremos de brillo y oscuridad

maximos.(30)

La serial eléctrica producida por el sensor es un voltaje que presenta variaciones
en determinado tiempo. Se trata de una sefial analdégica que, en principio
puede adoptar cualquier valor entre un voltaje minimo y une maximao.

El sensor esta conectado a una tarjeta especial de la computadora, cuya
funcion es realizar un muestreo y convertir esta sefal analoga en una digital.
El producto de la medicién se almacena en el ordenador en forma de
nimeros con valores concretos; el espectro de valores numéricos en imagenes
digitales es de 0 a 256. El blanco absoluto esta representado por el 0,
mientras que el negro absoluto corresponde a 256. Los tonos de gris

presentan valores entre 1y 255(30)
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FIG 4.13 SIMULACION DE IMAGEN EN TERCERA D!MENCION
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CAPITULO V
ANATOMIA PULPAR
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ANATOMIA DE LA CAMARA PULPAR Y DE LOS CONDUCTOS
RADICULARES

La anatomia de la camara pulpar de todos los organos dentarios esta
relacionada con la conformacion morfologia de la corona del mismo, la cual
se puede describir de acuerdo al grupo al cual pertenecen.

L.a camara pulpar en los dientes anteriores (incisivos y caninos), esta formado
por cuatro paredes, de las cuales dos son proximales divergentes en el sentido
cervico-incisal, y dos, vestibular y lingual convergentes en el mismo sentido.

A su vez, en los premolares, la camara pulpar, se forma por cinco paredes;
siendo las dos proximales, asi como la vestibular y la lingual, paralelas entre si,
todas forman un angulo diedro con el techo de la camara pulpar.

;- las cinco paredes ya descritas, aumentan el piso o

Finalmente, en los mqiar S
pared cervical de la camara pulpar, 'oonvexo, lo cual reproduce en el interior la
concavidad dete»nninat'd»a'vbéf la furca radicular. Asi, se justifica a plenitud la
estrecha corresbpﬁééﬁci‘éfde’ la anatomia interna del compartimento coronario

con la morfologia externa de la corona dental.

En relacién con. el compartimento radicular, puede observarse la misma
correspondencia en las formas exhibidas, en lo interno por el conducto radicular y

en lo externo por la raiz dental.

En sentido longitudinal, deben considerarse direcciones y curvaturas ra-
diculares. Se entiende por direccion radicular el trayecto que presenta el eje
longitudinal de la raiz, responsable por las diferentes divergencias radiculares.
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Una anomalia importante a considerar en este aspecto es la caracterizada por
la desviacién que presenta el vertice radicular con relacién al eje longitudinal.
Esta desviacién, cuando es angulada, se denomina dilaceracién. (3)

PRINCIPALES PUNTOS DE REFERENCIA RADICULAR

. Apice radicular - Corresponde al vértice radiografico, que caracteriza el
punto mas extremo de la raiz y distante de la corona, también llamado foramen
. radiografico.

. Foramen apical - Orificio por el cual el conducto radicular se comunica
con el ligamento periodontal, es por lo tanto, de formacién cementaria, también
llamado: foramen anatémico. Situado, como regla, entre 0.5 a 1.0 mm del
apice radicular (cuando es periapical), o por excepcion coincide con el apice
radicular, ’

. Unién cemento-dentina-conducto — También denominada foramen
fisiologico, es la regidn de menor diametro del cenducto radicular, en
transicion entre cemento y dentina, situada de 0.5 a 1.00 mm del foramen
anatomico. Se describe con forma de reloj de arena o de dos conos unidos
por el vértice. La porcidén del conducto dentinario tiene su volumen
disminuido, por la aposicion de dentina secundaria, lo que le reduce el
diametro y el conducto cementario; tiene su volumen ampliado por el aumento
de la longitud derivada de la aposicién constante de cemento celular.(3)
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- OTRAS FORMACIONES (RAMIFICACIONES)

Representan la comunicacion original del sistema vascular entre papila y saco
dental, y puede ocurrir en diferentes niveles de la raiz y encontrarse en todos los
dientes. Integran un complejo anatdmico bastante diferente por presentar
trayectos capilares y, por lo tanto, de dificil identificacion, a no ser por técnicas
especiales de contrastes radiograficos o técnicas histologicas.

. Conducto principal - Es el de mayor diametro, que recorre longitudi-
nalmente la raiz, se le divide en tercios: cervical, medio y apical.

. Ramificacion colateral - Iniciada en el conducto prlncnpal y paralela a
este, recorre la raiz en el sentido longitudinal. )

. Ramificacion lateral - Inicia en el conducto pnncnpal recorre la raiz en
forma transversal hasta e! periodonto lateral. )

. Ramificacion secundaria - Inicia- en el conducto principal, recorre
oblicuamente la raiz hasta el periodonto apical.

- Ramificacion accesoria - Es toda ramificacion iniciada en otra
ramificacién que se comunica con el periodonto.

. Ramificacion recurrente -- Se inicia y termina, en lo general, en el con-
ducto principal; pero puede ocurrir en otras ramificaciones con la misma
caracteristica.

. Interconducto - Es la ramificacién que interliga el conducto principal a
una ramificacién, dos conductos principales en una misma raiz o dos

ramificaciones.
. Delta apical - Formacion estrictamente cementaria del conducto principal

que determina la presencia de foramenes multiples.(3)
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FIG 5.1 ESQUEMAS DE LA ANATOMIA PULPAR

FIG 5.2 IMAGENES CON DIFERENTES TIPOS DE ANATOMIA PULPAR Y VARIACIONES
APICALES
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VARIACIONES EN LA ANATOMIA APICAL

Es sabido que estadisticamente el foramen anatémico coincide con el vértice
radicular en una frecuencia de 32% en los individuos jovenes y se reduce a 20%
en aduitos. En contraparte, la localizacion periapical del foramen anatomico
en relacion con el vértice radicular incide en 68% en individuos jovenes, y

aumenta a 80% en adultos.

Ese cambio anatomico, debido a la aposicién cementaria, es justificada con
el progreso de la edad, por los cambios que ocurren en la distribucion de las
fuerzas oclusales sobre el organo dental. En cuanto a los dientes jovenes, como
auxiliando la odontogénesis, la regidon periapicali esta protegida de ia
concentracion de fuerzas que se distribuyen a lo largo de la raiz en virtud de
su estructura oclusal mas pronunciada por el contraste entre fosetas y surcos,

con cuspides prominentes.

En los dientes adultos, esta anatomia oclusal atenuada determina la
concentracién de fuerzas a nivel apical mayor y suficiente para estimular la
aposicion cementaria, a modo de respetar la orientacion del paquete

vasculonervioso, con el consecuente desvio del foramen.(3)
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DETERMINACION DE LA LONGITUD DEL CONDUCTO RADICULAR.

Cada parte del tratamiento endodéntico se controla mediante la
comprobacion de la longitud de penetracion del instrumento en el canal.
Esta longitud suele expresarse en milimetros. Se mide desde un punto
de referencia que esta dentro del campo visual del clinico. Este punto es
uno de los angulos cavos superficiales del diente. Se mide desde el final del
canal hasta un punto determinado arbitrariamente cerca del acceso del

canal.
RAZON BIOLOGICA PARA LA LONGITUD DE TRABAJO

La longitud de trabajo determina la extension de la limpieza y de la
conformacion. Es extremadamente importante hacer una determinacion
fidedigna. La constriccion apical es el punto anatdmico mas relevante en la
longitud de trabajo, tanto si esta en la dentina como en el cemento. La
constriccién es el punto mas estrecho en el interior del canal y por tanto el
diametro mas estrecho para el riego sanguineo. Mas alla de la constriccion,
el canal sé amplia y desarrolla un amplio flujo vascular. Por tanto, desde
una perspectiva bioldgica, la constriccion es el punto mas importante
para finalizar la preparacién del canal, ya que la existencia del riego
sanguineo funcional controla el procesc inflamatorio. La terminacion
intrarradicular del proceso de limpieza deja un contenido pulpar en la

interfase con la misma area que la superficie del tejido vital susceptible
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de infamacion. La terminacién mas alld de la constriccién proporciona un
area mayor de tejido vital que la del irritante en las interfases. La
 terminacién extrarradicular puede facilitar tedricamente el apoyo vascular

roceso inflamatorio.(3)

Solo esta condicion da al proceso inflamatorio un volumen, una area y
una relacidon superior. Los tejidos vitales colindantes debe tener suficiente
capacidad para destruir los irritantes y devolver al area una funcionalidad
biolégica. Asi, la limpieza y la conformacion mediante la constriccion
apical elimina por completo todos los contenidos patégenos del canal y

permite la curacién del proceso inflamatorio.

METODOS PARA DETERMINAR LA LONGITUD DEL CANAL.

Al no poder visualizar directamente el final de los canales radiculares, la
determinacién de la longitud requiere una cuidadosa valoracion clinica. Solo
comprobando y confirmado multiples evidencias, los clinicos pueden
visualizar el verdadero /limite de los canales radiculares.(3)

METODO RADIOGRAFICO

El método radiografico es él mas utilizado para determinar la longitud del
canal. El clinico comienza por colocar una lima a una longitud estimada y

toma una radiografia. La localizacién de la punta del instrumento se puede
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leer en la radiografia y se efectian los cambios necesarios para alcanzar la
constriccién apical. Los cambios superiores a 0.5 mm deben verificarse
mediante una radiografia adicional. La profundidad de una preparacién
exacta del canal depende de la técnica y de la filosofia del clinico. El li-
gamento periodontal se utiliza habitualmente para identificar la terminacién
apical del canal. Este punto incluye la parte del canal que se extiende mas
alla de la constriccion y, como consecuencia, las técnicas rutinarias afaden
cierto error. Tomando como referencia la longitud total y el ligamento
periodontal, la longitud de la preparacion se acorta inicialmente al menos en

0.5 mm.

METODO ELECTRONICO

l.os localizadores del Apex pueden utilizarse para determinar la longitud del
canal. Las unidades se conectan a una lima que se inserta en el canal y
llevan un gancho labial que contacta con la mucosa oral. Se extirpa la pulpa,
se irriga y se seca el canal, insertando la lima hasta &l limite. Un canal y una
camara secos eliminan fa conductividad ionica que puede indicarnos de
forma prematura que se ha llegado al apex. Esto es siempre necesaric
cuando el localizador de! apex trabaja sobre un principio de resistencia. Las
unidades mas econdmicas utilizan este principio. Los modelos de
frecuencia no son tan sensibles a las soluciones ionicas coma las unidades
basadas en la resistencia. Sin embargo, solo el canal debe contener liquido
y la camara debe estar seca para prevenir la conductividad a través de las

restauraciones metalicas hacia los tejidos gingivales.

Utilizado junto con una radiografia, et localizador es la ayuda mas eficaz. Sin
una radiografia, puede cometerse errores. Por ejemplo, los trayectos
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accidentales por un canal accesorio indicarian un contacto con el ligamento
periodontal, siendo esta longitud inapropiada. La radiografia puede revelar la
necesidad de un ajuste adicional. Los localizadores electrénicos del apex son
especialmente utiles cuando se tratan dientes con camaras pulpares
calcificadas. Con ellos se comprueban las aperturas de los canales y se
detecta una perforaciéon antes de que ensanchemos el canal.(3)

METODO TACTIL

El clinico experto desarrolla un sentido del tacto preciso y obtiene una
informacién considerable del paso de un instrumento a través de un canal.
Los principiantes deben desarrollar esta habilidad y la informacion adicional
puede agilizar el desarrollo de la misma. Una vez eliminada la interferencia
dentinaria del tercio coronal de un canal en el acceso radicular, el clinico
puede detectar un repentino aumento de la resistencia cuando la lima se
aproxima al apex. Un minucioso estudio de la anatomia apical pone de ma-
nifiesto dos hechos que permiten la identificacion tactil:

1) El canal no reabsorbido suele éstrecharse antes del punto de salida de la

raiz.

2) El canal acostumbra a camblar su curso en los ultimos 2-3 mm. Se aplica

presion a Ia situaciones. Un estrechamiento hace mas presion

contra el |nst ntras que la curvatura lo desvia y ofrece resistencia
a su paso. Ambas consumen energia, y la sensibilidad manual puede
detectar un camblo repentmo en la presion necesaria para mantener el
movumlento. El estudio de un apex se puede mejorar con el uso de una lima

cuyo diametro sea igual o ligeramente superior a la constriccion.(3)
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DESARROLLO

La muestra fue recolectada en consultorios privados y en la clinica 15 de la
Falcultad de Odontologia de la UNAM, los cuales fueron almacenados en
solucion salina al 0.9% despues de ser extraidos para posteriormente
evaluar sus condiciones para que cumplieran con muestros criterios de
inclusiéon. La inspeccion era hecha tanto de forma visual y con inspeccién

radiografica en los casos en los que fuese requerido.

Una vez aceptados los érganos dentarios, fueron montados en dados de
acrilico, en grupos de dos, procurando que las paredes anteriores y
posteriores de dichos 'dados ' tuvieran un grosor uniforme de
aproximadamente 3mm de espesor, esto para evitar cambios en las
densidades que pudieran afectar las mediciones posteriores. Los dados
fueron almacenados igualmente en la solucion salina hasta el dia de las

exposiciones radiograficas.

Se preparo una base de acrilico en donde se montd un soporte de 1.3 cm
de altura, sobre el cual descansa un anillo focalizador de un instrumento
para la técnica radiografica de planos paralelos; a 7 cm de este anillo se
coloco otro soporte de 4 cm de alto donde sobre el cual se montaron las
muestras. Se_émpléaron estas medidas por ser las adecuadas para hacer
que el rayo :,cénti'al inéidiera perpendicular al eje longuitudinal que se
- formaba entre émbos érganos dentarios, y de forma centrada en los dados

donde se montaron las muestras.
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De igual forma se montd, sobre la base anteriormente mencionada, una
canastilla a 1 cm de distancia de la muestra, dentro de la cual se monto
tanto el receptor del RVG como las peliculas convencionales. Se coloco a
esta distancia pues por fas caracteristicas, tanto de la técnica Planos
Paralelos y, como en este caso por las caracteristicas fisicas de! sensor,
es practicamente imposible colocario a una menor distancia del érgano

dentario, una vez en boca.

TOMA DE IMAGENES DIGITALES
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Las tomas con el RVG, fueron realizadas en la Unidad de Especialidades
Odontologicas del Hospital Medico Militar, con la asesoria del Mayor C.D.
Alfonso Espinoza Torres, Jefe del Area de Endodoncia de dicha unidad,
mientras que las tomas convencionales se realizaron en la clinica
dependiente del Area de Imagenologia de la Facultad de Odontologia de la

U.N.A.M. , bajo la supervision de Mto. Ricardo Muzquiz y Limén.

TOMA DE IMAGENES CON PELICULA CONVENCIONAL
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El tipo de pelicula elegido para esta investigacion fue la tipo F de la
comparia Eastman Kodak,de nombre comercial Insigthspeed, esto por ser
la peficula que requiere menor tiempo de exposicién, y ser una de las mas
vendidas en el mercado nacional. Para obtener puntos de referencia
constantes en todas las peliculas convencionales, se fijo una rejilla
milimétrica metalica en el soporte de acrilico colocado anterior de estas,
para que quedara registrado en la radiografia y emplearse al momento de
hacer las mediciones. Las peliculas fueron procesadas en el area de
revelado de la Clinica de Imagenologia de ia Facultad de Odontologia.

En ambos casos el factor de tiempo de vario de acuerdo con las
especificaciones de cada uno de los sitemas, siento en el digitaide 0.06seg
y en la pelicula de 0.25seg , manteniendose constantes los factores de
kilovoltage (70 Kv )y del miliamperaje (8 mA).

FACTORES DE EXPOSICION
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Las imagenes digitales fueron analizadas en un monitor LG de 17
pulgadas, tanto en modo convencional, como empleado los modos de aito
contraste y pseudocolor a manera de facilitar el analisis en cada caso
especifico. Para obtener las medidas se empleo la herramienta de regla,
en la cual, de forma estandar, se visualizan las imagenes con un zoom de
2x.

IMAGEN DEL MONITOR DURANTE LA RECOLECCION DE DATOS
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Las imagenes convencionales fueron analizadas empleando el
negatoscopio y lente de aumento de 2x, para equiparar el aumento de des

imagenes digitales.

RESULTADOS

Los resuitados mostraron que no hay una diferencia significativa entre la
pelicula convencional y las imagenes obtenidas con el RVG, tanto en modo
normal como en modo de alto contraste, lo cual podemos asociar a una
mejoria en los algoritmos de manejo de imagen en el modo normal, pues
esta se presenta de forma automatica con un zoom y con un contraste
mejorado con los modelos anteriores de RVG. Aun asi el modo de alto
contraste presento mediciones mas detalladas, pero de poca importancia
clinica, pues no rebasan el limite de 5mm que es el nivel de mas alto

detalle del ojo humano.

Estos se pueden ver a detalle en Ias tablas de recoleccmn de datos y las

graficas que se presentan en Ia secclén de anexos. '
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DISCUSION

Dadas las caracteristicas de los tratamientos endodonticos, estos
dependen en gran medida de las imagenes radiograficas, ya sea tanto en
el diagnostico como durante todo el tratamiento. Por lo que siempre se
considero al Radiovisiografo como una herramienta importante por sus
caracteristicas de baja dosis de radiacién y el poder obtener una imagen

de manera rapida.

De igual forma, siempre se considerado la baja resolucion inherente del
RVG comparado con la pelicula convencional como un impedimento para
poder observar estructuras pequefias, como lo son las terminaciones de
las canales radiculareé en la region apical, aunque en estudios sobre las
caracteristicas de las imagenes digitales se ha demostrado que él poder
distinguir dichas estructuras pequefias esta mas en relacion con el

contraste y no con la resolucion.

Con los reéientes avances en la tecnologia digital, y el desarrollo una
nueva generacion de equipos de radiografia digital y de nuevos programas
de manejo defima'genes del RVG, es importante evaluar toda posible
mejoria 'que: sea de posible utilidad en la practica clinica, por lo que se
disefio esfe pequefio estudio in vitro para compayrar el RVG con la pelicula

convencional.

Para controlar las posibles variantes en la formacién de imagenes se
disefio una maqueta basandose en los principios de la técnica radiografica
- de Planos Paralelos, la cual se empleo en para tomar tanto las imagenes

digitales como las convencionales.
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De manera subjetiva, la impresién dejada por el modo de alto contraste del
RVG durante este estudio es de ser una ayuda para poder determinar las
medidas de forma toda via mas rapida y un poco mas precisa, comparado

con el modo normal.

COMPARACION ENTRA IMAGENES DIGITALES Y CONVENCIONALES
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CONCLUCION

El radiovisiografo es de igual valor diagnostico que la pelicula radiografica
convencional al evaluar la longitud de los conductos radiculares in vitro,
pues a pesar de haber una diferencia entre la exactitud de cada uno de los
sistemas y modos comparados, esta es solo importante desde el punto de
vista estadistico, porque es menor a 0.5 milimetros, que es la unidad mas

pequena con la que puede trabajar el ojo humano.

Es importante remarcar que el emple‘oﬁ,de la modalidad de color y alto
contraste permite apreciar de una manera mas rapida y eficiente los

conductos radiculares estrechos.

El sistema digital RVG tiene la ventaja de ser un sistema rapido y con una
baja dosis de radiacién que de igual forma nos permite una facil consuita y
almacenamiento de las imagenes obtenidas. Mientras que la principal
desventaja que se encontrd al es su alto costo y la falta de valides como
documento legal, lo que hace que su empleo sea limitado en nuestro pais.

De igual forma hay que recordar la excelente calidad de imagen que brinda
la pelicula convencional, que aunado con su bajo costo y valides legal,
sigue siendo eliprincipal auxiliar diagnostico en el medio odontologico a

" nivel mundial,
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